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a SA® SEBASTIA®

PREFEITURA DE SAO SEBASTIAO —SP

Secretaria Municipal de Saude

SP-BRASIL

FICHA DE INVESTIGACAQ DE CASO SUSPEITO DE
MONKEYPOX

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

NOME:

MAE:

DATA DE NASCIMENTO:__/_/_ IDADE: RACA:

CPF:

ENDEREGCO:

CEP: TELEFONES DE CONTATO:

ESCOLARIDADE: NACIONALIDADE:

SINAIS E SINTOMAS APRESENTADOS:

DATA DO INICIO DOS SINTOMAS: / /

( YFEBRE ( )CEFALEIA ( ) MIALGIA ( )DORNAS COSTAS ( )CALAFRIOS

()EXAUSTAO
( ) ASTENIA/FRAQUEZA ( ) NAUSEA/VOMITO ( ) FOTOSSENSIBILIDADE
( ) DOR DEGARGANTA

() SUOR/CALAFRIOS ( ) SINAIS HEMORREGICOS ( ) ARTRALGIA ( ) ADENOMEGALIA

( ) ERUPCAO CUTANEA

DATADEINICIO: _/ [

LESOES:

MACULAS: SIM( ) NAO ( ) UNICA( ) MULTIPLAS( )
PAPULAS: SIM( ) NAO () UNICA( ) MULTIPLAS( )
CROSTAS: SIM( ) NAO () UNICA( ) MULTIPLAS( )
VESICULAS: SIM( ) NAO () UNICA( ) MULTIPLAS( )

LOCAL DA LESAO: FACE ( ) TRONCO ( ) GENITAL ( ) ANAL ( ) ORAL( ) OUTROS:
PALMA DA MAO () PLANTA DOS PES ( ) MEMBRO SUPERIOR ( )
MEMBRO INFERIOR ( )

DESCREVER A LOCALIZACAO E CARACTERISTICAS DAS LESOES:
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OCUPACAO:

LOCAL ONDE TRABALHA/ESTUDA:

ENDERECO:

ULTIMO DIA QUE FOI AO TRABALHO/ESCOLA: / /

HISTORICO DE DESLOCAMENTOS/CONTATOS:

a) PACIENTE TEM RELATO DE VIAGEM PARA LOCAL COM CASOS? ( ) SIM ( ) NAO
LOCAL (CITAR TODOS OS LOCAIS):

DATADAIDA: _/_/__DATADORETORNO: _/_/_

N° DO VOO/COMPANHIA AEREA:

b) PACIENTE COM RELATO DE VINCULO EPIDEMIOLOGICO COM PESSOAS COM HISTORICO
DE VIAGEM PARA PAISES COM CASOS ? ( ) SIM ( ) NAO

NOME DO CONTATO:

ENDERECO:

TELEFONE:

LOCAL PARA ONDE O CONTATO VIAJOU:

DATADAIDA: _/_/ __ DATADORETORNO: _/_ [ __

N° DO VOO/ COMPANHIA AEREA:

ESSE CONTATO APRESENTA SINTOMAS ? ( ) SIM () NAO

QUE DIA ESTEVE COM ESSE CONTATO? _/_/_
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¢) PACIENTE COM RELATO DE CONTATO COM CASO SUSPEITO, PROVAVEL OU
CONFIRMADO? ( ) SIM () NAO
NOME DO CONTATO:

ENDERECO:

TELEFONE:

QUE DIA ESTEVE COM ESSE CONTATO? / /

d) PACIENTE COM RELATO DE CONTATO iNTIMO COM DESCONHECIDO/A/S E/OU
PARCEIRO/A/S SEXUAIS CASUAL?

()SIM( )NAO

DATA DO CONTATO: I

LOCAL:
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LISTA DE CONTATOS:

CONTATOS DOMICILIARES (NO MESMO ENDERECO)

NOME GRAU DE IDADE | APRESENTA | TELEFONE
PARENTESCO SINTOMAS?
QUAIS

OUTROS CONTATOS (INCLUIR CONTATOS DE TRABALHO,
OUTROS PARCEIROS SEXUAIS)

NOME GRAU DE IDAD APRESENTA TELEFONE
PARENTESCO/T E SINTOMAS:
IPO DE QUAIS.
CONTATO

COMPORTAMENTO SEXUAL: HETERO( ) HOMOSSEXUAL ( )
MULTIPLOS PARCEIROS: SIM () NAO ( )

2. CLASSIFICACAO DE RISCO:
a) O PACIENTE APRESENTA ALGUM CRITERIO DE GRAVIDADE? ( ) SIM ( ) NAO

(') 100 LESOES CUTANEAS OU + () SEPSE ( ) HEPATOMEGALIA ( ) INS. RESPIRATORIA( )
CONFUSAO

b) O PACIENTE E DE ALGUM GRUPO DE RISCO? ( ) SIM ( ) NAO

() CRIANCA MENOR DE 8 ANOS ( ) GESTANTE ( ) PUERPERA
( ) IMUNOSSUPRIMIDO () CONDICOES SOCIAIS QUE DIFICULTEM O ISOLAMENTO
DOMICILIAR.

COMORBIDADES: IMUNOSSUPRESSAO : SIM ( ) NAO ()
HIV:SIM () NAO ()
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3.DESCREVER A CRONOLOGIA DOS SINTOMAS, A PARTIR DA DATA DA CHEGADA AOPAIS:
(CASO OS SINTOMAS TENHAM INICIADO ANTES DO RETORNO,DETALHAR):

4.MEDIDAS ADOTADAS:

COLETA DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO ( ) SIM ( ) NAO

MATERIAS COLETADOS:

DATA:__ [ [/

MEDICAGCAO PRESCRITA:

INDICADO INTERNACAO? ( ) SIM () NAO

DESTINO:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

NOME:

PROFISSAO:

CPF:

Email:

TELEFONE DA INSTITUICAO:
CNES:

DATA DA NOTIFICACAO: / /
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